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The persistence of jaundice beyond the first 2 weeks of life require further investigation and this can 

be determined if the conjugated bilirubin levels are greater than 1.5 mg/dL or greater than 20% of the 

total bilirubin level. There is a diverse differential diagnosis for the cause of neonatal cholestasis due 

to hepatobiliary disease including biliary atresia, which eventually leads to liver cirrhosis if uncorrected 

before 60∼80 days of life. Long-established initial studies include abdominal ultrasonography, 

hepatobiliary scintigraphy and liver biopsy, but better diagnostic methods are needed. Promising new 

options are described including MRCP (magnetic resonance cholangiography), ERCP (endoscopic 

retrograde cholangiography), and PCC (percutaneous cholecysto-cholangiography). Though no single test 

can differentiate biliary atresia from other neonatal cholestasis with confidence, a combination of diagnostic 

methods is usually consistently beneficial. By excluding biliary atresia as early as possible, the risk of 

unnecessary explolaparotomy with intraoperative cholangiography is decreased. Further evaluation would 

be required for the diagnosis of neonatal cholestasis after excluding biliary atresia. (Korean J Pediatr 

Gastroenterol Nutr 2011; 14: 122∼129)
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서      론

  황달로 내원한 어린 영아를 진료할 때 생리적 황달이

나 모유 황달로 여기고 관찰하다가 황달이 지속되면 소

아소화기 전문의에게 의뢰하게 된다. 많은 경우 전신 

질환이나 신생아 간염에 의한 것으로 의뢰 시기가 적절
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Fig. 1. Classification of cholestasis in infants. *NH: neonatal hepatitis; Ds: disease; UTI: urinary tract infection; PFIC: progressive 
familial intrahepatic cholestasis; TPN: total parental nutrition.

하다고 볼 수 있으나 어떤 경우에는 담도폐쇄증에 의한 

황달로 판명이 되어 수술을 하게 된다. 담도폐쇄증은 

간문-장문합술(hepatoportoenterostomy)의 시기가 예후

에 결정적인 영향을 주므로 황달이 2주 이상 지속되는 

신생아와 어린 영아의 경우 조기 전원을 결정해야만 한

다.

  이에 황달을 보이는 어린 영아에서 어느 수준으로 진

단적 접근을 하며 진료실에서 상담하고 관리하는 범위

는 어디까지가 좋을지에 대한 지침이 필요하다.

  과연 생리적 황달이나 모유 황달이 아니라면, 결정적 

시기(critical period) 동안 간담도 질환을 비롯한 전신 

질환의 감별을 위한 임상적 접근의 수순은 어떻게 전개

될 것인가? 최근의 문헌과 학회 발표를 종합하여 제시

하는 바이다.

본      론

1. 영아기 담즙정체성 질환의 분류1)

  영아기 담즙정체는 직접 고빌리루빈혈증이 생후 2주 

이후에도 지속되는 것이다.

  담도 폐쇄증과 같이 기계적으로 담즙의 흐름을 막는 

폐쇄성 원인과 간에서 담즙의 생성, 분비, 배출의 기능

적 장애에 의해 발생하는 간세포성 담즙정체(예; 신생

아 간염 등)로 원인 분류를 할 수 있다(Fig. 1).

  1) 신생아 간염: 간내 담즙정체가 신생아 시기에 시

작하여 지속되는 것을 신생아 간염이라 하며, 신생아의 

바이러스성 간염, 대사성 간질환, 특발성(idiopathic) 신

생아 간염을 통칭한다.

  특발성 신생아 간염이 아닌 신생아의 바이러스성 간

염은 일반적으로 매우 좋은 예후를 가진다. 특발성 신

생아 간염 중에서도 가족형이 특히 예후가 나쁜데 다행

히 우리나라에서는 매우 드물게 보고되고 있다. 간친화

성 바이러스인 A, B, C형 간염 바이러스는 신생아 담즙

정체의 중요 원인이 아니다. 거대세포 바이러스(Cyto-

megalovirus, CMV)와 풍진(Rubella)에 의한 선천성 감

염으로 간질환과 심각한 후유증(심혈관 기형, 청력 상

실, 정신 지체)도 발생할 수 있지만 생존할 경우 간경변

으로 진행은 극히 드물다2,3).

  2) 전신적, 국소적 감염: 전신적이거나 국소적인 세

균 감염으로 인해 담즙정체가 일어날 수 있다. 간의 직

접 침범이 없이 담즙정체가 오는 것은 염증 반응 동안 

분비되는 매개체의 영향에 의한 것으로 설명될 수 있

다. 신생아 황달의 1/3을 차지할 정도로 신생아와 영유

아에서 비교적 흔하다. 황달이 감염의 유일한 임상 징

후일 수 있다. Escherichia coli에 의한 요로 감염이 이 

시기에 가장 흔한 원인이다. 감염으로 인해 세균의 산

물이나 내독소(endotoxin)가 담세관 운반체를 하향조절

하고, 그 결과로 담즙정체가 발생하는 것으로 추정된
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다. 진단을 위한 간생검은 대개 필요하지 않다. 원 감염

병에 대한 치료가 잘되는 것만으로 2∼30일 후에 간기

능이 회복될 수 있다. 간 외 세균 감염에 의한 담즙정체

는 패혈증이 없다면 대부분 경하게 지나간다.

  3) 대사성, 내분비, 유전성 질환: 갈락토오스혈증과 

선천성 갑상샘 기능 저하증은 영아기에 담즙정체성 황

달을 일으킬 수 있는데, 선천성 대사 이상 검사로 스크

리닝이 된다. Citrin 결핍에 의한 간내 담즙정체증이 일

본에 이어 국내에서도 보고가 되었다4,5). α1-antitrypsin 

결핍증과 낭종 섬유증(cystic fibrosis)도 담즙정체성 황

달을 보일 수 있지만 우리나라 영유아에서 아직 거의 

보고되지 않고 있다. Dubin-Johnson 증후군과 Rotor 증

후군은 경미한 결합형 고빌리루빈혈증을 만성적으로 

보이는데, 주로 청소년기에 발견이 되나 2세경에 진단

이 되기도 한다.

  4) 총정맥영양, 담즙찌꺼기(sludge): 장기간 미숙아

에서 총정맥영양을 공급하면 담즙찌꺼지가 담도를 막

을 수 있다. 간담도 스캔이나 MR 담관조영술에서 소장

으로 담즙배출이 되지 않아 담도폐쇄증으로 오인될 수 

있다는 점에서 주의를 하여야 한다. 신생아에게 3세대 

cephalosporin인 ceftriaxone을 사용할 때는 담즙 찌꺼기

가 생기는 부작용이 있으므로 주의를 기울여야 한다. 

심한 용혈성 질환 후에도 농축 담즙 증후군(inspissated 

bile syndrome)이 생길 수 있다.

  5) 총담관낭: 총담관의 낭성 확장으로 영아기에 담즙

정체성 황달이 나타날 수 있다. 복부 초음파로 즉시 진

단이 되며 총담관낭으로 인한 황달은 더 이상 다른 원

인을 조사할 필요가 없다. 간내 담관의 확장 여부도 같

이 확인하여야 하며 치료는 소아외과와 상의하여 결정

하도록 한다.

  6) 간내 담도 형성 부전증: 간내 담도의 형성부전 또

는 소멸의 병인은 잘 알려져 있지 않다. 1975년 Alagille 

등은 신생아 간질환 환아에서 폐동맥 협착증을 포함하

는 독특한 임상적 증후군을 보고하였다
6)

. Alagille 증후

군 환자의 간생검을 영아 초기에 실시하면 다른 형태의 

신생아 간염과 유사할 수 있다. 그러나 시간이 경과함

에 따라 생검을 반복하면 염증은 사라지고 간소엽 사이 

담도의 형성부전을 관찰할 수도 있게 된다7). 20번 염색

체(20p12)에 위치하는 Jagged 1 (JAG1) 유전자의 돌연

변이에 의해 여러 장기가 태생기 발달을 전후하여 침범

되는 것으로 보인다
8)

. 장기적으로 생존할 예후는 비교

적 좋은 편이며 소아 연령에서는 간경변으로 잘 진행하

지 않으므로 간이식은 대개 필요가 없다. 간문-장연결

술(hepatoportoenterostomy)을 한 Alagille 증후군 환자의 

경우에는 임상 경과가 좋지 않다.

  7) 담도 폐쇄증: 담도폐쇄증은 간외담도의 폐쇄가 진

행되어 간경변을 초래하는 질환으로서 치료하지 않을 

경우 평균 수명이 8개월이며 결국 2세 내에 모두 사망

하게 되는 질환이다9).

  담도폐쇄증의 10∼15%는 출생 이전에 이미 담도의 

폐쇄가 시작되는 태아형이므로 조기 수술의 의미가 적

고 대부분 간이식을 받아야 한다. 좌우 바뀜증(situs 

inversus)이나 정위 이상(situs abnormality) 같은 장기의 

위치 이상이나 다비장증 등이 동반된다. 그러나 대부분

의 영아형은 출생 후 담도의 폐쇄가 진행되기 시작하므

로 생후 ＜60∼80일이 수술의 적기이며 생후 90일 이

후의 수술은 담즙의 흐름을 복원하기 어렵다10,11).

  Kasai 수술을 받은 환자를 생후 4주를 기준으로 구분

하였을 때 일찍 수술한 경우가 통계적 의미는 없으나 

예후가 더 좋지 않은 것처럼 보인 보고가 있는데, 생후 

4주 이전에 수술한 9명 중 7명(77.8%)에서 평균 11개월

에 간이식을 받았고 생후 4주 이후에 수술한 73명 중 

39명(53.4%)에서는 평균 32개월에 간이식을 받았다12). 

두군 모두 정위 이상은 10% 정도로 비슷하였으므로 생

후 1개월 이전에 수술한 담도폐쇄증의 경우는 생후 1개

월 이후에 발현하는 담도 폐쇄증에 비해 그 원인이 달

라 진행이 빠른 경우일 것으로 추정할 수 있으며, 또는 

Kasai 수술 자체는 생후 30∼90일 사이에 하는 것이 유

용할 것이라는 가설은 세울 수 있다.

  한편, 생후 75일을 기준으로 Kasai 수술을 받은 환자

를 구분하였을 때 수술 성적의 차이가 없었으므로 생후 

120일이라도 성공적인 수술이 가능하며 실패하더라도 

간이식 결과에 영향을 주지는 않을 것이다라는 보고도 

있다
13)

. 이 경우도 생후 75일 이후 진행되는 담도폐쇄

증의 경우는 그 전에 발현하는 담도폐쇄증에 비해 그 

기저 원인의 차이로 인해 시작이 늦고 서서히 진행할 

수 있는 경우로 추정할 수 있다. 그러므로 시작이 빠르

고 급하게 진행하는 경우의 담도폐쇄증은 Kasai 수술을 

빨리 하더라도 간이식을 해야 할 가능성이 높고, 시작

이 늦고 진행도 서서히 되는 경우는 수술이 늦더라도 
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성공할 수 있다는 의미로 추정을 하는 것이 바람직할 

것으로 생각한다. 비록 담도폐쇄증 환자의 60∼80%가

량은 결국 간이식을 받게 된다 하더라도 신생아기, 영

아기 때 증상이 발현되는 시기에 진단을 천천히 진행하

여도 된다는 의미로 받아들이거나 수술을 미뤄도 괜찮

다는 의미로 해석하기에는 위험성이 있다. Kasai 수술

에 실패하여 간이식을 받게 되더라도 간이식을 할 시기

까지 생존 시간을 벌어 주고 이식 전 체중이 더 증가하

게 되어 이식 후 생존율이 높아질 수 있다14,15).

2. 황달 관련 간기능검사16)

  신생아에서 황달이 2주 이상 지속될 경우에는 반드

시 직접 빌리루빈을 검사해 보아야 한다. 모유황달이나 

생리적 황달에서는 직접 빌리루빈이 증가하지 않는다.

  1) Bilirubin: Bilirubin은 적혈구 내 hemoglobin의 

heme의 일부분으로 주로 존재한다. 그러므로 적혈구가 

파괴될 때 bilirubin이 만들어지며 간으로 가서 결합

(conjugated) bilirubin으로 변환되어 담도를 통해 배출된

다. 비결합 bilirubin의 단독증가는 용혈에 의한 적혈구 

파괴에 의한 것이거나 간세포로 흡수가 감소될 경우이

며, 경할 경우에는 Gilbert 증후군의 가능성이 높다. 반

면에 결합 bilirubin의 증가는 간담도 질환을 의미하며 

항상 병적인 경우이다. Myoglobin이나 일부 효소에도 

heme이 존재한다.

  2) ALP: ALP의 증가는 담즙정체에서 볼 수 있다. 

ALP는 뼈, 소장, 신장에도 존재하므로 뼈끝 연골(epi-

physeal plate)의 활성에 의해서도 증가하게 된다. 성장

기 소아에서는 감별을 위해 ALP isoenzyme을 검사하면 

알 수 있다. 간질환이 의심되면 GTP를 같이 검사한다.

  3) GTP: GTP는 간담도질환을 반영한다. 쓸개세관, 

간세포뿐만 아니라 췌장, 비장, 뇌, 유방, 소장에도 존재

하며 췌장질환, 신부전, 만성폐질환, 당뇨병, 항경련제 

사용 등 여러 경우에 증가할 수 있다.

  4) AST/ALT: AST/ALT는 과거 GOT/GPT로 불리던 

것으로 간세포 손상을 반영하며 간세포괴사에 민감한 

검사이다. AST는 ALT만큼 간기능이상에 특이적이지 

않으며 간뿐만 아니라 심근, 골격근, 신장, 췌장, 적혈구

에서도 고농도로 존재한다. 그러므로 용혈이 있거나 전

신 바이러스 질환에 의한 급성 횡문근융해(rhabdomy-

olysis)에 의해서도 AST의 증가를 볼 수 있다. CBC, 

reticulocyte count, CPK/LDH 검사를 통해서 감별이 가

능하다.

  5) 그 외 albumin, protein, globulin, PT/PTT, 

ammonia 등

3. 영상의학 검사

  직접 빌리루빈이 증가한 신생아나 어린 영아는 간담

도 질환을 의심하여 다음의 검사를 시행할 수 있다. 담

도 폐쇄증의 확진은 시험적 개복술 혹은 수술 중 담관

조영술을 통하여 섬유화된 간외 담도를 확인하는 것이

지만, 100% 정확한 검사가 없으므로 간생검을 줄이고 

불필요한 시험적 개복술을 피하기 위해서 아래와 같은 

진단 수단이 시도되고 있다.

  1) 간 초음파: Triangular cord sign 발견 이전에는 초

음파로 담도 폐쇄증을 바로 진단하지는 못하였고 단지 

총담관낭이나 담도 결석을 먼저 발견하기 위하여 사용

되어 왔다. 담낭이 보이지 않거나 길이가 1.5 cm 미만

일 경우도 비정상으로 생각하여 왔지만 낮은 민감도 및 

특이도로 인하여 담낭 모양 단독으로는 담도 폐쇄증을 

확진 할 수 없다.

  국내 연구진에 의해 세계 최초로 초음파를 이용하여 

섬유화된 담도 부위를 찾을 수 있게 됨에 따라 담도 폐

쇄증의 진단에 triangular cord sign이 큰 도움이 되고 있

으며 불필요한 개복술이 줄게 되었다17-19). 그러나 전체

적으로 매우 유용한 검사이긴 하지만 초음파는 담도계

를 해부학적으로 정확하게 보는데 한계가 있으며 영상

의학과 의사의 경험에 따른 편차가 있다. 또한 trian-

gular cord band의 두께를 3 mm, 또는 4 mm로 설정함에 

따라 민감도(80∼93%)와 특이도의 차이가 생긴다20,21). 

또한 담도 폐쇄증의 초기에는 간섬유화가 시작하는 시

점이므로 진행된 문맥주위 echogenicity를 찾기가 어려

울 수 있고, triangular cord sign이 보이지 않는다 하더라

도 담도 폐쇄증의 가능성을 완전히 배제할 수는 없다21,22). 

담낭 모양, 길이, 수축성과 함께 추적 초음파 검사를 통

한 triangular cord band의 두께의 변화를 관찰한다면 진

단율을 높일 수 있다.

  2) 간담도 섬광조영술(scintigraphy): 간담도 DISIDA 

스캔은 담도 폐쇄증을 진단하는데 있어 민감도(100%)

는 높으나 특이도(70∼75%)가 너무 낮은 특징을 보인

다. 즉 저담즙변 혹은 무담즙변을 보이는 담즙정체 환
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아에서 장관 내 조영제 배출이 보이는 경우에는 담도 

폐쇄증을 배제할 수 있으나, 24시간 후 장관내에 조영

제 배출이 보이지 않는 경우라도 담도 폐쇄증을 확진 

할 수 없다는 점이 문제이다. 신생아 간염이나 TPN 관

련 담즙정체가 심하여 무담즙변에 가까울수록 장관내 

조영제 배출이 보이지 않게 되며 특히 직접빌리루빈이 

5 mg/dL 이상인 경우에는 위양성률이 42.5%에 달하여 

소장에 조영제 배출이 보이지 않으면 감별 진단에 도움

이 되지 않는 검사이다23).

  3) 담관 조영술(cholangiography)

  (1) MRCP (magnetic resonance cholangiopancrea-

tography); MR 담관조영술에서 완전하게 간외 담도가 

보이는 경우에는 담도 폐쇄증을 배제할 수 있다. 그러

나 얕은 호흡을 하는 신생아와 영아에서는 전신마취 또

는 깊은 진정 마취가 필요하며, 호흡을 참지 못하기 때

문에 해부학적으로 작은 담도의 영상을 얻기 힘들어 담

도가 폐쇄된 것을 확인하기 어렵다. MR 담관조영술이 

담도계를 명백히 보여줄 수 있어 담도 폐쇄증을 배제하

는데 매우 믿을만한 비침습적 영상진단법이라고 보고

되었으나 Norton 등은 MR 담관조영술에서도 위양성 

및 위음성이 생기고 전체적인 정확도가 82%에 그친다

고 보고하기도 했다
24)

. MR 영상에서도 담도 폐쇄증 환

아에서 문맥주위 섬유화와 관련된 것으로 보이는 문맥

주위 비후를 보여줄 수 있다. 그러나 문맥주위 섬유화

는 담도 폐쇄증에 특이하지 않으며 심한 신생아 간염과 

같은 다른 질환에서도 나타날 수 있으며, MR 담관조영

술이 아니더라도 초음파로 입체적 확인이 가능하다.

  저자 등은 DISIDA 스캔과 같은 원리로 담도 특이적

인 MR 조영제를 이용하여 담관과 소장에 조영제가 내

려가는 것으로 담도폐쇄증을 조기에 배제 진단한 연구

를 발표한 바 있으나 현재 조영제의 생산과 수입이 중

단된 실정이다25).

  (2) ERCP (endoscopic retrograde cholangiopan-

creatography); ERCP도 영아의 담즙정체성 간질환에 

시도되어 본 적이 있으며 88%의 성공률이 보고되었으

나 적절한 영아용 장비가 확보되어 있어야 한다26). 단

점으로는 방사선에 노출시켜야 하며, 전신 마취를 해야 

하고 영아에게 실시하기에는 위험하고 부작용이 잘 생

기는 침습적인 검사일 뿐만 아니라 기술적 실패율도 3

∼14%에 달한다. 또한 담도폐쇄증 진단의 민감도 92%, 

특이도 73% 정도로 검사 결과가 불확실하여 개복 후 

담도폐쇄증이 아닌 경우도 55.6%로 나타나 임상적인 

유용성은 떨어진다27). 최근 장비의 소형화로 개복술을 

피하기 위한 방편으로 적용된다면 영아에서도 안전하

면서 유용하게 쓰일 수 있을 것으로 기대한다27-29).

  (3) PCC (percutaneous cholecysto-cholangiogra-

phy); 초음파 유도하 경피 경담낭 담도조영술은 시술

에 성공할 경우 담도폐쇄증을 조기에 확실히 배제할 수 

있는 비교적 안전하고 유용한 검사이며 개복술을 감소

시킬 수 있다
30,31)

. 또한 저자 등의 경험에 의하면 담낭

만 보이는 담도폐쇄증과 담낭과 간외담도만 보이는 담

도폐쇄증까지 진단할 수 있어 초음파와 MRCP에서 놓

칠 수 있는 담도폐쇄증의 유형까지 진단할 수 있는 장

점이 있다32). 그러나 영상의학과 의사의 숙련도에 따른 

편차로 인해 성공률에 차이가 날 수 있다.

  (4) Laparoscopic cholangiogram; 신생아 담즙정체

증에서 복강경을 하여 개복술과 같은 수준의 진단을 할 

수 있으나 수술에 해당하는 침습적 검사이다. 신생아와 

어린 영아에서 장폐색 등의 합병증이 보고된 바 있다
33,34)

.

  (5) Operative cholangiogram (진단 개복술); 상기 

영상의학적 검사와 병리검사 등을 통하여 담도 폐쇄증

을 조기 배제할 수 없을 경우 진단적 개복을 하여 담도 

폐쇄증이 확인될 경우 간문-장문합술을 시행한다.

4. 병리검사

  간조직 검사는 담도 폐쇄증의 진단에 유용하며 숙련

된 초음파의사와 함께하였을 때 정확도가 90% 이상이

라고 여겨지나 병리과 의사의 경험에 따른 편차가 역시 

존재한다35). 광범위한 담세관 증식이 특징적인 소견이

지만 담도 폐쇄증에 특이적이지 못하고 진단 초기 수주

간은 저명하지 못한 경우도 있으며, 비폐쇄성 질환(중

증의 신생아 간염 특히 CMV 감염, 총담관 영양, 패혈

증 등)에서도 간외 폐쇄와 유사한 조직 소견이 보일 수 

있다는 점이 확진을 어렵게 한다
36)

. 과거에는 초기 

Alagille 증후군이나 빌리루빈 운반 결손(transport 

defect)을 담도폐쇄증으로 드물게 오진하는 경우도 보

고되었다
37)

. 또한 특징적인 조직 소견은 생후 9주 이후

에야 나타날 수 있다는 점이 조기 진단을 어렵게 만들

기도 하며 간생검을 반복해야 하는 경우도 있다. 그럼

에도 현 시점에서는 간생검에서 담도 폐쇄의 소견이 보
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Fig. 2. Suggested approach for the exclusion of biliary atresia in infants with cholestasis. *Bil (D): direct bilirubin; IBEM: inborn 
error of metabolism; MS: mass spectrometry; AA: amino acid analysis; USG: ultrasonograpghy; NS: nonspecific finding; Bx: 
biopsy; Op: operation; BA: biliary atresia.

이면 시험 개복술을 하는 경우가 일반적이다. 간생검에

서 담도 폐쇄의 소견은 광범위한 담세관 증식과 이로 

인한 문맥 확장, 급성 담도염 소견, 담세관 내 담즙 정

체, 다양한 정도의 문맥 섬유화 등이다
36)

.

5. 유전자, biomarker 검사

  저자 등은 담도폐쇄증의 진행에 따른 간섬유화를 유

전자 검사로 밝힌 바가 있다38). 또한 저자 등이 담도폐

쇄증과 신생아 간염 증후군의 간생검 조직을 cDNA 

microarray를 이용하여 비교한 연구에 의하면 신생아 

간염 증후군이 경할 경우 담도 폐쇄증과 구분이 용이하

였으나 심한 신생아 간염의 경우에는 감별 진단이 어려

웠다
39)

. 최근 proteomics를 통한 담도폐쇄증과 신생아 

간염 증후군의 감별이 시도된 바 있으나 현재로서는 혈

청 검사를 통한 biomarker 조합을 통한 담도폐쇄증의 

조기 진단은 어려울 것으로 생각한다
40)

.

6. 영아기 담즙정체성 질환의 감별 진단 과정

  영아기 담즙정체서 질환의 감별 진단을 위하여 광범

위한 검사를 시작할 때는 담도폐쇄증의 조기 진단을 위

해 3일 내(적어도 1주 내)에 진단이 바로 이루어질 수 

있도록 하여 적절한 치료를 시작할 수 있도록 해야 한

다(Fig. 2). 이상 열거한 진단 검사법 중에서 간초음파

와 간담도 섬광조영술(scintigraphy)을 기본으로 하고 

다른 침습적 검사법을 환자에 맞게 적절히 조합한다면 

시험적 개복술을 최대한 줄이고 조기 진단이 가능할 것

으로 생각한다.

  담도 폐쇄증만 일단 배제되면 간내 담즙정체성 간질

환 중 알려진 원인에 대한 검사를 실시할 필요가 있다. 

이 때는 담즙정체의 다양한 원인질환의 상대적 발생 빈

도와 병의 경과 및 예후를 고려하여 경제적으로 효과적

인 비용을 들여서 검사하는 것이 타당할 것이다. 담도

폐쇄증이 배제된 경우 일률적인 간생검을 할 필요는 없

고 스크리닝 검사 결과와 임상 경과에 따라 선별적으로 

시행하는 것이 특발성 신생아 간염과 유전대사질환이 

드문 우리나라에서는 합리적일 것으로 생각한다.

결      론

  영아기 담즙정체는 황달, 진한 소변색, 옅거나 회색

(무담즙)의 대변색, 간종대 등의 임상 양상을 공통적으

로 보일 수 있다. 직접(결합형) 고빌리루빈혈증이 영아

기에 발견이 되면 즉시 검사를 해서 필요시 특정한 치

료를 시작할 수 있도록 해야 한다.

  패혈증, 선천성 갑상선 기능저하증, 뇌하수체 기능저

하증, 갈락토오스혈증, 타이로신혈증 등이 늦게 진단되

어 손상이 진행되거나 장기적으로 합병증이 생기지 않

도록 예방하여야 한다. 그리고 3일(늦어도 1주) 이내에 

담도 폐쇄증을 배제할 수 있도록 간 초음파, 간담도 스

캔, MR 담관조영술, 간 생검 등의 검사를 실시하고 종



128ㆍ대한소아소화기영양학회지：제 14 권 제 2 호 2011

합적으로 분석한 다음 담도 폐쇄증이 의심되면 시험적 

개복술을 고려하여야 한다. 
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